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L appendicite aigue est une infec- 
tion de l’appendice vermiforme. 
En France, c’est la premiere 
cause d’intervention chirurgicale en 
urgence. Depuis la description princeps 
de l’appendicectomie et de ses indica- 
tions au cours du xix e siecle, la prise en 
charge therapeutique a tres peu evolue 
sinon par la modification de la voie 
d’abord, avec la coelioscopie, ce qui repre- 
sente une modification mineure. L’ap- 
pendicectomie systematique sous anti- 
biotherapie perioperatoire reste la regie. 
II est a noter que le nombre d’appendi- 
cectomies a baisse de 15 % au cours des 
annees 1970, puis a nouveau de plus de 
50 % au cours des annees 1990, proba- 
blement du fait de l’amelioration des 
moyens diagnostiques qui ont permis de 
diminuer le nombre d’appendicectomies 
inutiles. En France, ce nombre est ainsi 
passe de 300 000 en 1988 a 129 000 en 
2000 sans que l’incidence de la maladie 
ne varie (source : Programme de medi- 
calisation des systemes d’ information) . 

La physiopathologie de l’appendicite 
aigue est debattue, et il existe differentes 
theories causales de Lappendicite aigue 
(stercolithe, virale, allergique. . .) qui peut 
evoluer vers les differents stades. Peu a 
peu est apparue l’idee qu’il n’y aurait pas 
un seul type d’appendicite mais plusieurs, 
et done que, selon la cause, le type de 
malade et le stade de la maladie, il pour- 
rait y avoir plusieurs strategies therapeu- 
tiques, medicales pour certaines, chirurgi- 
cales pour les autres. L’exclusivite du 


traitement chirurgical a done de quoi sur- 
prendre, d’autant qu’il existe plusieurs 
formes anatomo-cliniques d’appendicite 
aigue depuis la forme catharale, phlegmo- 
neuse, jusqu’aux formes compliquees que 
sont, l’abces appendiculaire sur appendi- 
cite perforee, gangrenee et enfin la perito- 
nite. Le diagnostic de certitude n’etant 
qu’anatomo-pathologique, l’evaluation 
des traitements est problematique. Avec 
le succes grandissant des traitements 
medicaux des sigmo'idites diverticulaires 
(« appendicite a gauche ») au detriment 
de la chirurgie, 1 le traitement medical de 
Lappendicite aigue doit etre considere. En 
miroir du traitement de la sigmoidite, les 
indications chirurgicales en urgence 
seraient diminuees et des appendicecto- 
mies a froid parfois proposees. Par 
ailleurs, le taux incompressible des 
patients guerissant spontanement (par- 
fois sans appendicite aigue en depit de la 
clinique) ou sous traitement medical a 
toujours ete l’argument des partisans d’un 
traitement medical, y compris du temps 
ou les traitements antibiotiques n’exis- 
taient pas. 2 L’avenement des antibiotiques 
a peu a peu relance le debat, 3 qui reste 
d’actualite dans des contextes extremes 
(la chirurgie militaire en terrains d’opera- 
tions exterieures 4 p. ex.). 

APPENDICITE AIGUE 

NON COMPLIQUEE: ANTIBIOTHERAPIE 

SEULE 0U APPENDICECTOMIE? 

L’appendicectomie pour appendicite 
aigue non compliquee est souvent tech- 


niquement simple, realisee par incision 
de Mac Burney ou par coelioscopie. La 
morbidite precoce varie de 8,7 % par 
laparoscopie a 11,1 % pour la voie 
ouverte. 5 A distance, l’appendicectomie 
est responsable d’occlusions du grele sur 
bride qui survient parfois tres a distance, 
meme apres laparoscopie. 6 Pour les 
appendicites aigues non compliquees, 
l’alternative d’un traitement medical 
exclusif apparait seduisante et est regu- 
lierement evoquee depuis 50 ans, 4 ' 7 ' 8 en 
partie du fait de bons resultats rapportes 
dans des populations n’ayant pas acces 
aux soins chirurgicaux ou en pediatrie ou 
le taux de faux positifs cliniques est 
eleve. Ainsi, en 1956, une serie a ete rap- 
portee de 137 patients traites par peni- 
cilline et streptomycine sans necessite 
d’un traitement chirurgical tandis que, 
durant la meme periode, 495 appendi- 
cectomies etaient realisees pour appen- 
dicite aigue ou chronique. 7 

La croyance qu’une appendicite aigue 
non traitee chirurgicalement evoluerait 
vers un abces puis une peritonite, et 
qu’une appendicectomie serait done 
inevitable pour interrompre cette evolu- 
tion, est largement partagee, a tort. C’est 
pourtant l’un des piliers du raisonnement 
chirurgical de la prise en charge en 
urgence ; il faudrait operer avant la sur- 
venue de la peritonite ! Mais la realite est 
autre, et il est montre que retarder une 
appendicectomie de 12 a 24 heures dans 
une forme simple n’augmente pas le taux 
des perforations appendiculaires et que 


LA REVUE DU PRATICIEN VOL. 63 

Avril 2013 


TOUS DROITS RESERVES • LA REVUE DU PRATICIEN 


535 


[> DOSSIER 


APPENDICITE AIGUE 


les differents mecanismes qui condui- 
sent a une appendicite aigue n’on pas le 
meme profil evolutif. 9, 11 Les appendicites 
aigues compliquees sont graves d’em- 
blee. Ainsi, seules 10 % environ des 
appendicites aigues sont liees a une obs- 
truction de l’appendice et evoluent pejo- 
rativement. Les autres 90 % sont done 
candidates a un traitement conservateur 
non chirurgical. 

Etudes disponibles 

Chaque fois que le recours a la chirur- 
gie etait impossible ou non souhaitable, 
un traitement medical exclusif fonde sur 
une antibiotherapie a ete choisi delibere- 
ment. Ainsi, le succes d’un traitement 
medical seul dans des situations oil l’in- 
tervention chirurgicale etait impossible a 
ete rapporte notamment dans l’expe- 
rience militaire. Les cas rapportes par la 
marine de guerre, et plus particuliere- 
ment dans les forces sous-marines 
nucleaires, en sont des exemples. Une 
etude retrospective 12 concernant des 
patients sous-mariniers traites par anti- 
biotherapie seule pour des appendicites 
aigues non compliquees ou compliquees 
d’un abces a montre une efficacite elevee 
de 83 et 93 % respectivement. Le biais le 
plus evident de cette etude etait celui de 
la selection du personnel qui est majori- 
tairement jeune et en excellent etat 
general. Dans cette circonstance particu- 
liere de plongee en autonomie, et pour 
cette population selectionnee, la recom- 
mandation est d’entreprendre un traite- 
ment medical antibiotique, et en cas 
d’abces localise de proceder a un drai- 
nage echoguide. Les excellents resultats 
de ces etudes Fiistoriques poussent 
actuellement de nombreuses equipes a 
considerer le traitement medical comme 
une alternative therapeutique. Pourtant, 
l’extrapolation de ces circonstances 
exceptionnelles a la population generale, 
pediatrique ou geriatrique ne peut etre 
faite sans etude complementaire. 

Les etudes recentes comparant l’anti- 
biotherapie a l’appendicectomie se Fieur- 
tent regulierement a la selection des 
patients, car il faut une appendicite aigue 



SCHEMAS THERAPEUTIQUES EMPLOYES DANS LES DIFFERENTS ESSAIS 

RANDOMISES TESTANT L’ANTIBIOTHERAPIE SEULE 

VERSUS LE TRAITEMENT CHIRURGICAL DANS L’APPENDICITE AIGUE 

Auteur (reference) 

Schema antibiotique IV initial 

Relais antibiotique per os 

Eriksson (31) 

Cefotaxime 2 g/1 2 h 

Tinidazole 80 mg/24 h 

Duree: 2 jours 

Ofloxacine 200 mg/1 2 h 
Tinidazole 500 mg/1 2 h 

Duree : 8 jours 

Styrud (15) 

Cefotaxime 2 g/1 2 h 

Tinidazole 80 mg/24 h 

Duree: 2 jours 

Ofloxacine 200 mg/1 2 h 
Tinidazole 500 mg/1 2 h 

Duree : 8 jours 

Hansson (16) 

Cefotaxime 1 g/1 2 h 
Metronidazole 500 mg/8 h 

Duree: 1 jour 

Ciprofloxacine 500 mg/1 2 h 
Metronidazole 400 mg/8 h 

Duree : 9 jours 

Malik (18) 

Ciprofloxacine 500 mg/1 2 h 
Metronidazole 500 mg/8 h 

Duree: 2 jours 

Ciprofloxacine 500 mg/1 2 h 
Tinidazole 600 mg/1 2 h 

Duree : 5 jours 

Vons (19) 

Amoxicilline/acide clavulanique 3 g/24 h 

Duree 8 jours 

Donne per os en I'absence de troubles digestifs 


IV : par voie intraveineuse. D’apres les ref. 1 5 a 1 9 et 31 . 


prouvee Fiistologiquement, ce qui n’est 
pas possible en l’absence d’intervention. 
Les criteres d’inclusion pour une suspi- 
cion clinique d’appendicite aigue repo- 
sent le plus souvent sur une conjugaison 
d’arguments cliniques et biologiques, 
mais pas toujours d’imagerie (echogra- 
phie abdominale ou tomodensitometrie) . 
Pourtant, une equipe 13 rapporte seule- 
ment 18 % d’appendicites aigues a 
l’echographie sur 420 patients adresses 
en radiologie pour suspicion d’appendi- 
cite clinique et biologique, avec une sen- 
sibilite de 74 % et une specificite de 
97 %. On comprend, dans ces conditions, 
le possible succes du traitement medical. 
La tomodensitometrie abdominale injec- 
tee est aujourd’hui l’examen le plus sen- 
sible et specifique dans l’appendicite 
aigue, 14 mais du fait du caractere irra- 
diant et de son cout, il ne doit pas etre 
realise de faqon systematique, et l’eclio- 
graphie abdominale doit lui etre prefe- 
ree. 

Une autre equipe 16 a etudie, en 2006, 
une serie randomisee de 256 Fiommes 
dont le diagnostic etait uniquement cli- 
nique et biologique, sans imagerie. L’effi- 
cacite etait de 86 % dans le groupe anti- 


biotique, ou 12 % ont du etre operes en 
urgence et 15 % ont recidive a 1 an, avec 
dans un tiers des cas une perforation 
appendiculaire. 

En 2009, une etude 16 a montre que l’effi- 
cacite des antibiotiques etait de 90 % en 
perprotocole avec un taux de recidive de 
14 %, mais la moitie des patients qui 
devaient recevoir le traitement medical 
ont ete finalement operes d’emblee tandis 
que 7,7 % du groupe chirurgie n’etaient 
pas operes. 

Dans une autre etude parue en 2012, 17 
sur 558 patients auxquels on laissait le 
choix du traitement, 442 ont prefere le 
traitement medical (79 %) ; 23 % ont du 
etre operes apres reevaluation precoce, 
et 11 % ont ete operes apres recidive 
dans l’annee, soit 30 % au total. Les 
auteurs concluent que le traitement anti- 
biotique est efficace cliez 77 % des 
patients qui n’ont pas de signe de gravite 
et qu’il peut etre propose en premiere 
intention. 

En 2009, 80 patients diagnostiques cli- 
niquement avec parfois une echographie 
ont ete compares ; 18 90 % des patients du 
groupe chirurgie avaient effectivement 
une appendicite aigue. Le traitement 
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antibiotique etait efficace dans 95 % des 
cas, et le taux de recidive etait de 10 %. 

Une etude frangaise 19 rapporte une 
serie randomisee de 239 patients dont le 
diagnostic d’appendicite aigue non com- 
pliquee avait ete confirme par une tomo- 
densitometrie abdominale. Au total, 32 % 
des patients sous antibiotherapie seule 
ont ete operes apres 1 an de suivi. Le taux 
de peritonite a 1 mois etait de 8 % dans le 
groupe antibiotherapie, significativement 
superieur au groupe appendicectomie 
realisee en urgence. Les auteurs conclu- 
aient a l’absence de non-inferiorite du 
traitement antibiotique et recomman- 
daient l’appendicectomie en urgence. 

Enfin, deux meta-analyses recentes, 
incluant cinq et six etudes controlees 
randomisees dont trois etudes en com- 
mun, ont evalue l’efficacite du traite- 
ment antibiotique, le taux de complica- 
tions et le taux de recidives a 1 an. 20 ’ 21 
Parmi les 901 patients inclus dans les 
cinq essais randomises, 73,4 % (inter- 
vals de confiance [IC] a 95 % : 62,7-81,9) 
des patients ayant regu une antibiothera- 
pie seule versus 97,4 % (IC a 95 % : 94,4- 
98,8) des patients traites chirurgicale- 
ment etaient consideres comme gueris 
dans les deux semaines suivant l’episode. 
La survenue de complications etait 
moins frequente chez les patients traites 
par antibiotiques seuls ( [odds ratio [OR] : 
0,54 ; IC a 95 % : 0,37-0,78). La duree 
d’hospitalisation etait significativement 
plus elevee chez les patients traites par 
antibiotiques seuls, mais cette difference 
restait pour autant inferieure a une jour- 
nee (difference moyenne + 0,66 jour [IC 
a 95 % : 0,44-0,87]) alors que la duree de 
l’episode semblait diminuee (difference 
moyenne - 0,69 [IC a 95 % : 1,65-0,27]). 

Les limites methodologiques rendent 
difficile une extrapolation a la population 
generale. 

Risques du traitement medical 

Le contexte pediatrique a donne lieu a 
peu d’etudes specifiques au cours des 
cinq dernieres annees. 2233 Comme chez 
l’adulte, le taux d’efficacite du traitement 
antibiotique est de l’ordre de 80 %, mais 


la survenue d’une rechute dans pres d’un 
tiers des cas incite a realiser une appen- 
dicectomie systematique. 

Dans les cas ou le traitement anti- 
biotique permet de resoudre l’episode 
aigu, il persiste deux problemes : 

- la recidive, constatee dans jusqu’a 14 % 
des cas au cours de la premiere annee ; 15 
ce risque est augmente par la presence 
d’un stercolithe calcifie ; 

- la meconnaissance d’une pathologie 
sous-jacente, puisque aucune histologie 
n’est disponible ; 24 il peut s’agir de mala- 
dies inflammatoires du tube digestif 
(0,7 %) [maladie de Crohn], de tubercu- 
lose ou de tumeur (1,2 %) [adenocarci- 
nome du caecum, tumeur carcino'ide de 
l’appendice...) ; pour remedier a cela, 
des auteurs ont propose l’appendicecto- 
mie differee (ou a froid) ou la sur- 
veillance avec investigations comple- 
mentaires a la recherche d’une pathologie 
sous-jacente. 

CONSIDERATIONS 

MICR0BI0L0GI0UES 

Les donnees microbiologiques provien- 
nent des prelevements peritoneaux reali- 
ses au cours des appendicectomies ou 
lors des drainages. Il s’agit d’une flore 
polymicrobienne a predominance d’ente- 
robacteries et d’anaerobies, mais moins 
de la moitie de ces prelevements permet- 
tait une documentation microbiolo- 
gique. 26 Dans une etude retrospective 
pediatrique de 158 prelevements perito- 
neaux, les trois principaux germes 
etaient Escherichia coli (47,5 %~),Bacte- 
roides fragilis (33,5 %) et les strepto- 
coques milleri (23,4 %). 

Y a-t-il un risque d’echec 
therapeutique en cas 
d’antibiotherapie probabiliste 
sans prelevement disponible? 

Le succes du traitement medical de l’ap- 
pendicite aigue depend de la sensibilite 
des germes a l’antibiotherapie adminis- 
tree alors qu’il n’y a pas de documentation 
microbiologique permettant d’adapter 
cette antibiotherapie. L’antibiotherapie 
est done probabiliste, choisie pour traiter 


les enterobacteries communautaires et 
les anaerobies, par l’association d’une 
cephalosporine de 3 e generation (cefo- 
taxime, ceftriaxone) et du metronidazole 
par voie intraveineuse. 

Cependant, 1’evolution des resistances 
de la flore digestive augmente le risque 
d’echec therapeutique. Dans une serie 
chinoise, 26 toutes les bacteries a Gram 
positif etaient sensibles a la penicilline et 
tous les anaerobies au metronidazole ; 
cependant, les bacilles a Gram negatif 
comprenaient egalement des Pseudomo- 
nas aeruginosa et des enterobacteries 
multiresistantes, notamment produisant 
une betalactamase a spectre elargi 
(BLSE). Dans cette serie chinoise oil 
l’antibiotherapie probabiliste incluait 
l’ampicilline, le cefuroxime et le metroni- 
dazole, 26 % des souches bacteriennes 
isolees etaient resistantes a ce schema 
therapeutique : 20 souches de Pseudo- 
monas aeruginosa, deux souches de 
Pseudomonas spp et quatre souches 
d 'Escherichia coli (dont trois produisant 
une BLSE). Cependant, dans ce meme 
travail, les cas de resistance au traite- 
ment n’etaient documentes que chez les 
enfants ayant une appendicite gangre- 
neuse ou perforee. 

Ces considerations amenant a etre pru- 
dent quant a l’utilisation d’une antibio- 
therapie seule dans l’appendicite aigue 
doivent cependant etre interpretees 
avec precaution compte tenu du faible 
nombre de travaux publies et de l’ab- 
sence de difference devolution et de 
complications postoperatoires entre les 
patients pour lesquels il existe une docu- 
mentation microbiologique et ceux chez 
qui aucune documentation n’a ete effec- 
tuee. 

Quelle antibiotherapie? 

Compte tenu de ces donnees microbio- 
logiques, il faut prescrire une antibiothe- 
rapie efficace sur les enterobacteries 
communautaires et les anaerobies. Les 
differents schemas therapeutiques utili- 
ses dans les essais randomises associent 
le plus souvent une cephalosporine de 
3 e generation et du metronidazole ►► 
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